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は じ め に
　クモ膜下出血（SAH）の原因である脳動脈瘤
（AN）に対する治療方法として開頭クリッピング
術がある．開頭クリッピング術の良い点はANを
直視下に観察でき根治可能な点である．また SAH
の症例では頭蓋内圧が急激に上昇し大脳半球や脳幹
などに圧が加わり突然死することがあるが，このよ
うな症例に対しては開頭することにより減圧も可能
である．
　UCAS Japan に登録された頭蓋内ANは，中大
脳動脈（MCA）36.2％，内頸動脈（IC）18.6％，内
頸動脈（IC）‒後交通動脈（P-com.）分岐部 15.5％，
前交通動脈（ACA）15.5％，後方循環 8.4％，その
他 5.7％で，前方循環の症例が多く約 86％を占めて
いる1）．MCA ANは broad neck が多く，血管内治
療には不向きであったり，脳表に近いこともあり開
頭クリッピング術が選択されることが多い．特に
ANが浅部でクリッピングしやすい場合には，若手
脳神経外科医が術者になる機会が多い。本稿では，
MCA ANに対する安全で確実な開頭クリッピング
術の手術方法と手術戦略についてわれわれの方法を
記載する．
対 象
　2012 年 1月から 2013 年 12 月までの 2年間に当院
で開頭術の対象となった180 例（未破裂 125 例，破
裂 55例）のAN中，前方循環のANは，ACA系 47
例（26.1％；未破裂 29 例，破裂 18 例）と，IC 系 59
例（32.8％；未破裂 44例，破裂 15例），MCA AN52
例（28.9％；未破裂 41 例，破裂 11 例）であった．
手術方法：MCA ANに対する開頭クリッピング術
　1）体位
　仰臥位で上体を 20 ～ 30 度挙上させ，前頭葉と側
頭葉の間の sylvian ﬁssure が自然に開放するように
頭部を 20 ～ 25 度回旋し，頸部は neutral にし三点
支持器にて固定する（Fig. 1）．
　2）皮膚切開
　耳介前方から毛髪線内で正中までの皮膚切開を置
き前方に飜転固定．その際，皮膚は前方に，筋は外
側下方に牽引し，眼窩外側部と頭蓋底方向からの視
軸が入る space を確保する．
　3）開頭
　Burr holeはMcCartyのkey holeとlinear temporalis
後端に 1 か所ずつと，root of zygoma 上の 3 か所
に burr hole を置く（硬膜と骨との癒着が強い場合
には squamous suture 上に burr hole をもう一か所
追加し 4 burr hole にすると開頭が容易になる）．
root of zygoma 上の burr hole は硬膜損傷予防の目
的に steel bar で骨削除する．Bone saw にて burr 
hole 間の骨を切開するが，側頭筋を巻き込まない
ように temporal side の base side から parietal side
に向けて切開する．また，frontal base の視野を確
保するため key hole から眼窩上縁の内側に 2 ～
3 cm開放すべく切開し，内側から key hole の base 
side に向けて craniotomy を行う（frontal base side
の cranitomy の際に内板より外板は，より base 
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side で切開する）（Fig. 2）．リュウエルを用いて
temporal base から眼窩外側部までと，Sphenoidal 
ridge の骨削除を行い，前頭蓋底と中頭蓋底が観
察可能となるまで削除する（Fig. 3）．Sphenoidal 
ridgeの基部はmeningo-orbital bandを越えsuperior 
orbital ﬁssure roof の一部を含めて骨削除し，十分
に広い視野が確保できるようにすることが重要であ
る（この際にANが Sphenoidal ridge に近接して
いる症例では，ANを損傷する可能性があるため注
意が必要である）．
　4）硬膜切開
　硬膜切開は骨縁から約1 cm離れた位置で，cortical 
vein が少ない前頭葉側から切開し，液体が溜まり
やすい一番低部になる temporal side の硬膜は上方
に切り上げ，硬膜内への血液の垂れ込みを防止す
る．硬膜外からの出血を予防し，血液の垂れ込み予
防目的に硬膜切開部の断端を十分に吊り上げる
（Fig. 4）．この際に助手は硬膜に緊張がかからない
ように摂氏で把持する．
　5）顕微鏡
　Pterional approach で sylvian ﬁssure を開放する
前に sylvian vein を distal から proximal side まで
良く観察し，効率の良いクモ膜切開線を想定する2）．
脳へらで前頭葉を軽く牽引すると sylvian ﬁssure 上
Fig. 1　 右側の前頭側頭開頭時の三点固定と，想定した
皮膚切開線と開頭部
Fig. 2　 皮膚を前方に飜転した後の burr hole と
craniotomy
Fig. 3　 下方からのANへの視野を確保すべく，
開頭後に蝶形骨縁を削除している所見
Fig. 4　 硬膜切開後に硬膜外からの出血を予防，術野へ
のたれ込みを予防する目的に，助手と協力しつ
つ硬膜断端を吊り上げした．
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のクモ膜が緊張し切開し易くなったところで，更に
対側に摂氏や吸引管でクモ膜を緊張させ，ツベルク
リン針あるいはマイクロ鋏でクモ膜切開を置き，
proximal side に広く開放する（Fig. 5）．この際に
切開部周囲の髄液を吸引し細血管やクモ膜などの解
剖を視野内に確保し，切開の際に鋏の上下の歯の間
に存在している組織を十分確認することにより出血
させることなく sylvian ﬁssure を開放することがで
きる．ときに subpial に入りこみ，剥離を継続する
と脳損傷が拡がることがあるが，その前後のクモ膜
を切開し深部に入り，正常なくも膜下腔を確認した
後に同部位の剥離を行うようにすると最小限の損傷
に収めることができる．
　6）MCA ANの脳動脈瘤の露出方法（ANを露出
するための手術戦略）
　Sylvian ﬁssure を開放するとANの確認が必要に
なるが，AN neck の露出方法が重要である．未破
裂脳動脈瘤の手術では直ぐに瘤が確認できることが
多いが，破裂脳動脈瘤の場合はAN周囲に血腫が
存在している．手術している部位が分かりにくく，
AN周囲を剥離している際に再破裂を起こす可能性
があるため，いつでも血流遮断ができるように
proximal side の親動脈確保が重要である．M1 を
捉えるには DSA の A-P 像で M1 の形を見て術前
に戦略を立てておく必要がある．M1 が上に凸で
M1 distal が下方に垂れ下がっている場合は，AN 
Dome が下に向いていることが多いため，両側M2
の間からM1が確保できる（Fig. 6，7）．一方，M1
が下に凸で，M1 distal が上方に向いている場合は
AN Dome が術者方向に向いているため，M1 は
frontal base side に確認できる（Fig. 8，9）．ANよ
りも深部に存在するM1を確保するには，M2 frontal 
branch と frontal lobe の間を proximal side に辿る
ことにより，ANを越えて深部のM1を確保するこ
とが可能となる．また，M1が長くANが側頭葉内
に埋没していたり，脳表近くにANが存在する場
合には sylvian ﬁssure の浅層を剝離している際にク
Fig. 5　 前頭葉に脳へらをかけくも膜に緊張をかけ，
sylvian vein の走行を確認
Fig. 6　 右中大脳動脈瘤の症例．右中大脳動脈M1（水
平部）が下に凸となっており，手術の際に両側
M2の間からANの手前側にM1が確認できる
と予想出来る所見
Fig. 7　 AN の手前で，両側M2 の間にM1
（矢印）を認める．
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モ膜直下に存在していることがあるので注意が必
要である．一方，M1 が短い場合は sylvian ﬁssure
の深部にANが存在するため，AN確認のためには
M1 のみでなく，IC を含めた露出が必要になるこ
ともある．特に short M1 の場合は Lenticulostriate 
artery（LSA）がAN neck の近傍から出ているため，
クリッピング時にLSAを温存したblading technique
が必要である．
　7）クリッピングと確認
　M1に temporary clip を入れられる space を確保
し，その後にAN neck を確保する．neck を形成的
にクリッピングするために，M1・M2・ANの周囲
を十分に剥離し，ANを自由に動かせる状態とし，
クリッピングの際にはAN neckと両側のclip blade
を確認しつつANを閉鎖するBlading techniqueが非
常に有用である（Fig. 10）．MCA ANの場合はneck
の形状が複雑なため数本のクリップを使用してneck
形成しつつクリッピングすることが多い（Fig. 11）．
　クリッピング後はAN neck 周囲の血流障害が生
じていないかどうか，ドップラー血流計と ICG
（Indocyanine green）を用いて周囲血管に血流があ
ることを確認し，AN内への血流がないことも確認
する（Fig. 12）．LSA近傍にANがある場合は術中
MEP（motor evoked potential）のモニタリングを
Fig. 9　ANよりも前頭蓋底側にM1（矢印）を認める．
Fig. 10　 ANを確認しつつ，両側の clip 先端を確認しな
がら clipping を行った（Blading technique）
Fig. 11　多数の clip を用いてAN閉鎖
Fig. 8　 右中大脳動脈瘤の症例．右中大脳動脈M1（水
平部）が上向いており，手術の際はANよりも
頭蓋底側でM1が確認できると予想出来る所見
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行い錐体路障害の出現に注意する必要がある．
　最後に，開放した sylvian ﬁssure をゼルフォーム
で閉鎖しクモ膜を形成する（Fig. 13）．
　8）閉頭
　硬膜を閉鎖し硬膜周囲を骨断端に吊り上げする．
特にBase side の Sphenoidal ridge 周囲は十分に吊
り上げを置き，central tenting も行い硬膜外 space
を可能な限り少なくする．頭蓋骨はチタンプレート
で固定し，骨同士の溝はハイドロキシアパタイトで
補填し皮下に凹凸ができないように形成する．皮下
縫合では表皮が緊張しないように皮膚を盛り上げる
ように縫合すると縫合不全が生じにくくなる．
結 果
　2012 ～ 2013 年の 2 年間に経験した開頭クリッピ
ング術は180例で，未破裂125例，破裂55例であっ
た（Table 1）．
　未破裂と破裂の症例のmRSについて
　未破裂 125 例のうち術後mRS が悪化した症例は
8 例（6.4％）で，mRS1-2 が 6 例（4.8％），mRS3
が 1 例（0.8％），mRS4 が 1 例（0.8％）であった．
破裂 55 例のうち術前 Grade 1-3 の症例中，mRS4
以下となった症例は 4例（7.3％）存在した（Table 
2）．また，Grade 4-5 の症例中，mRS0-2 まで改善
した症例は 8例（14.6％）存在した．
　MCA ANの 52 例中，未破裂は 41 例で，このう
ち 1例（2.4％：27 mmの Giant AN）で穿通枝障害
を認めた．
　MCA ANに対する手術戦略について
　未破裂ANの全症例で術前に戦略を立てカンファ
レンスで発表し検討する．手術前に検討した通り，
M2を確認した後にANに触れないようにANから
遠い血管壁を中枢側に辿り，proximal side の M1
を確保し，いつでも一時血流遮断できる環境として
Table 1　 2012 ～ 2013 年の 2 年間に経験した脳動脈瘤症例で，破裂
55 例，未破裂 125 例の計 180 例
Acom.AN
A2distal
以降AN
MCA IC VA/BA 計
破裂 13  5 11 15 11  55
未破裂 20  9 41 44 11 125
計 33 14 52 59 22 180
Fig. 12　 ICGを使用しAN内に血流がないこと，周囲の
血管M1/2 に血流が存在していることを確認
Fig. 13　 切開したくも膜をクリップした後，くも膜形
成している所見
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からクリッピングを行った．
　破裂ANの症例では，術前に施行した 3DCTA
や DSAなどの所見を検討し，未破裂ANの戦略を
参考にしつつ，AN周囲の血管を確認し，最後に
AN neck を確認しクリップできるように，また，
脳腫脹が強いときは外減圧術も考慮に入れながらク
リッピングを行った．
　MCA ANの際，ANの露出方法の戦略には，M1
の形とANの向きが重要な所見となる．どのよう
に proximal side の M1 を確保するかに関しては前
述の通りであり，中枢側のM1確保は全例で実践で
きていた．
考 察
　1）治療結果について
　未破裂 AN の 8 例（6.4％）に症状悪化を認めた
が，そのうちmRS3 と 4 は 2 例（1.6％）であった．
mRS3 の症例は IC paraclinoid AN の術後に硬膜下
血腫により脳血管攣縮を来たしたため失語症が出現
した．止血不十分のための合併症を生じた非常に反
省すべき症例であり，基本的なことであるが手術手
技の一つ一つを確認しながら行うことが非常に重要
であると考える．mRS4 の症例は中大脳動脈の
27 mm大のGiant ANで，手術戦略通りにhigh ﬂow 
bypass & AN distal の M2 に clip を行ったが，AN
壁，あるいは周囲からのDSAでは確認できないLSA
の血流不全によると考えられる麻痺が出現した非常
に治療困難な症例であった．
　破裂 AN では，搬入時 Grade 4-5 の症例中，
mRS0-2 まで改善した 8例（14.6％）は良好な結果
を得られたと考えるが，術前 Grade 1-3 の症例で
mRS4 以下となった症例は 4例（7.3％）存在した．
この 4 症例は A-com. AN（10 mm），A-com. AN
（3 mm），ACA distal AN（3 mm），BA top AN
（5 mm）で，脳血管攣縮により症状悪化していたた
め，今後も脳血管攣縮に対する予防と治療は重要で
あると考える．
　2）手術戦略と手術技術について
　通常の中大脳動脈瘤の場合，若手脳神経外科医が
執刀する可能性があり，安全・確実に手術すること
が必須である．しかし，多くの脳神経外科医が手術
する機会に恵まれているとは限られないため，若手
術者がすみやかに手術技術を獲得することは困難で
ある．カンファレンスでは数少ない症例に対し十分
な術前検討を行い，医局の全員が知識を共有するこ
とで，個々の術者が手術戦略を立てられるようにな
ることが必要である．クリッピング術では予期しな
い出血などが起こることがあり経験値が必要である
ため，体位，開頭，硬膜処置，顕微鏡，ANの露出
方法，Blading technique，閉頭など標準化できる
ことは細部まで検討し，カンファレンスで反復し効
率良く習得することが重要である3）．
　クリッピング術の安全性を高めるためには，破裂
を想定し proximal side の血管を確保しておくこと
が必要で，破裂の際には出血点を確認するための太
い吸引管を準備しておくことも重要である．また，
急激な脳腫脹が生じる可能性もあるため，脳腫脹を
想定した開頭や，脳へらの準備をしておく必要があ
る．若手術者が手術技術を獲得するためには，手術
を繰り返し経験することが必要で，執刀の際には上
級医の判断を仰ぎつつクリッピング術の安全性を確
保し，経験を積み重ねることが重要と考える．
Table 2　 2012 ～ 2013 年の 2 年間の破裂脳動脈瘤手術症例で，縦軸に搬
入時Grade，横軸に退院時mRSを記入
mRS  0 1 2 3 4 5 6 計
Grade
1 4 2 1 1  8
2 8 4 1 2 15
3 1  1
4 4 1 2 1  8
5 1 1 1 5 10 5 23
計 17 8 1 2 10 12 5 55
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　イメージトレーニングや手術前カンファレンスな
どを繰り返すことにより獲得することが出来る標準
化可能な手術戦略と，手術経験を繰り返すことによ
り得られる手術技術の両方を獲得することが必要
で，これらの習得により安全で確実な手術が可能に
なると考える．
今後の展望
　脳神経外科の手術は非常に繊細な脳を扱うため豊
富な手術経験が必要である．われわれは毎朝詳細な
カンファレンスを行い術前戦略と手術ビデオから改
善点を探り，知識を共有し蓄積している．このカン
ファレンスを通し，安全で確実な手術戦略が立てら
れ，より高度な手術技術を獲得することが可能にな
ると考える．
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